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CAPITULO T

SINTESIS

La ambliopia se define como una disminucion de la agudeza visual sin que
exista ninguna lesion organica que la justifique. Es la causa mas comun de
pérdida visual irreversible y prevenible en los nifios. Objetivo: Determinar la
prevalencia en los estudiantes de la escuela primaria “Augusto César
Sandino” de la provincia de Ciego de Avila, en el periodo comprendido
desde marzo de 2008 a marzo de 2009. Metodica: Se estudiaron el total de
nifios matriculados (557) en la mencionada escuela realizandose un estudio
observacional descriptivo de corte transversal en busca de ambliopia, a

todos se les realizé un examen fisico ocular completo que fue la fuente de



informacion. Resultados: ElI 3.23% de los escolares presentdé ambliopia.
Del total de pacientes 11 (1.97%) pertenecieron al grupo de edad de 6 a 4
afos, predominando el sexo femenino 1.79%. La ambliopia refractiva se
presentd en el 2.15 % de los casos. El 2.33% de los ambliopes presento la
forma ligera. En el 2.69 % de los nifios el desconocimiento de los padres fue
la principal causa del diagnéstico tardio.  Conclusiones: El valor de
ambliopes obtenido después de realizado el examen fisico ocular completo
se encuentra dentro de la cifra promedio de prevalencia a nivel mundial,
predominando el grupo de edad de 4 a 6 afos, el sexo femenino y la
ambliopia refractiva, la ambliopia ligera fue la que se presenté con mayor
frecuencia en este estudio, el desconocimiento de los padres o tutores fue

la causa fundamental de diagnéstico tardio.



CAPITULO IT

INTRODUCCION

Una persona ciega, una tragedia.
Diez personas ciegas, un

desastre.

Un millon de personas ciegas, un dato

estadistico



De los cinco sentidos que poseen los humanos, el de la vision es el que esta
mas relacionado con la comunicacion y la relacion social. Todos los bebés
nacen con mala vision debido a que el ojo estd muy bien desarrollado desde el
punto de vista anatomico al nacer, pero muy poco en el aspecto funcional. A
medida que crecen la vision mejora .El desarrollo visual normal requiere que la
imagen recibida por cada ojo sea nitida para poder fusionarse en una Unica
imagen a nivel cerebral. Cualquier problema que interfiera con este proceso
durante los primeros 8 a 10 afios de vida puede producir una disminucion de la
visién o lo que es lo mismo una ambliopia también conocida como “ojo vago”.
Entender la ambliopia y sus causas es de suma importancia para cualquier
profesional de la salud que trabaje con nifios. De hecho, el manejo continuo de
esta entidad, hace la diferencia entre el oftalmdélogo pediatra y el oftalmélogo

general (1, 2, 3).

Definir la ambliopia no es facil. Practicamente cada texto o autor tiene su
propia definicidon. Asi tenemos que algunos la definen “como una condicién en
la que el médico no ve nada y el paciente muy poco”(Von Graeffe 1888), como
un defecto adquirido de la visibn monocular debido a una experiencia visual
anormal en una etapa temprana de la vida (Marshall Pars), también se ha
conceptuado como una agudeza visual deficiente, sin una causa organica que
la justifigue (Pickwell), a pesar de estos multiples conceptos todos coinciden
qgue el resultado final es un paciente que de no corregirse a tiempo sera un

ciego legal en el futuro(4,5,6).

La ambliopia por si misma no produce cambios en el aspecto de las estructuras

oculares, pero casi siempre se desarrolla en asociacion con alguna otra



condicion que es evidente al examen fisico y que es la responsable de la
experiencia visual anormal. Pero, ademas, implicito en esta definicion esta el
hecho de que existe un periodo entre el nacimiento y la infancia en el cual
somos susceptibles de adquirir la ambliopia. Después no. Asi mismo, existe un
periodo entre el nacimiento y la infancia en el que la ambliopia es reversible, es
decir, susceptible de tratamiento. Este periodo no pasa los 8 afios de edad. Por

lo tanto, después de esta edad, el déficit visual es permanente (1).

Existen dos tipos clasicos de ambliopia, la funcional condicion unilateral o
infrecuentemente bilateral donde la disminucion de la agudeza visual no es
atribuible a una enfermedad anatémica del globo ocular o del nervio Optico,
sino a una alteracion del desarrollo de la via visual central, la tipo organica es
aguella donde existe un trastorno anatémico capaz de producir la disminucién
de la vision, cuando se combinan ambos tipos se esta en presencia de una
ambliopia relativa. No siempre es posible establecer si una ambliopia es
exclusivamente funcional, pero cuando esta es corregida por ejercicios no

existen dudas de su naturaleza funcional (5).

Esta se origina en la infancia, desde el punto de vista de la fisiopatologia se
produce porque la imagen que se proyecta en la retina tiene una forma
disimil en ambos ojos. Si las imagenes que se perciben son muy distintas, el
cerebro bloquea una de ellas, lo que resulta en la falta de desarrollo de la via

visual del 0jo no dominante (4).

La ambliopia constituye una patologia de alta importancia tanto por su
frecuencia como por su 6ptimo tratamiento cuando es abordado a tiempo, por

ese motivo la misma debe detectarse y tratarse en edades precoces de la vida.



El aspecto mas importante del examen oftalmoldgico sistematico del paciente

pediatrico consiste en detectar su presencia (7,8,1,2).

Segun el modelo clasico, los factores etiolégicos que a su vez constituyen
factores de riesgo de la ambliopia son el estrabismo, las alteraciones de la
refracciobn (anisometropia) y la deprivacion (ptosis palpebral, catarata,
opacidades corneales o cualquier alteracion que bloquee o distorsione la

imagen retiniana) (2,7).

El resto de las causas de ambliopia representan porcentajes muchos menores
por la baja prevalencia de estas patologias. Asi, por ejemplo, el retinoblastoma
aparece en 1 de cada 14.000 a 20.000 recién nacidos. Sin embargo, este
altimo es practicamente fatal sin tratamiento, mientras que la tasa de cura es

de por lo menos 90% cuando se lo reconoce y trata precozmente.

En la ambliopia no solo se produce una merma en la agudeza visual, aspectos
mas sutiles de la funcion visual se afectan también como por ejemplo la
sensibilidad al contraste, la localizacion espacial y la estereopsis debido a que

la misma interrumpe el mecanismo de fusién (9).

Los médicos debemos estar alertas para investigar cualquier sospecha que
refieran padres o maestros sobre dificultades visuales o anormalidades
oculares en un nifio. El rastreo de estrabismo y otras alteraciones visuales que
pueden producir ambliopia debe incluirse en los controles del nifio sano. La
evidencia disponible demuestra que la reversidbn es mejor y mas completa

cuanto antes se instaure el tratamiento correspondiente. Por lo tanto, la



deteccion y el tratamiento precoz de la ambliopia son esenciales para disminuir

los casos de ceguera en los nifios y también en los adultos (9).

Segun representantes del Programa Nacional de Salud Ocular del Ministerio de
Salud Pdublica de otros paises, actualmente el 20 % de los nifios en edad
escolar tienen problemas de visién. Motivo por el cual incluyen dentro de sus
metas poner en vigencia la obligatoriedad del examen ocular para todos los
nifos, y asi lograr la prevencion y deteccion a tiempo de las enfermedades

oculares (10).

Si bien todas las asociaciones que han tomado alguna posicidn con respecto a
este tema tienen algunas opiniones divergentes, todas estan de acuerdo en
que se debe realizar dentro del examen periédico de salud del nifio una
evaluacion de la via visual y el aparato ocular adecuada para la edad. Esto
puede ser muy dificultoso por no poseer un consultorio que responda a las
necesidades de un examen oftalmolégico minimo. De cualquier manera, los
médicos debemos estar alertas para investigar cualquier sospecha que nos
refieran padres o maestros sobre dificultades visuales o anormalidades
oculares en un nifio. Debemos prestar particular atencién a aquellos relatos de
“‘un ojo que se desvia” o que el nifio cierra un ojo en un dia muy luminoso, lo
que podria estar evidenciando una exotropia intermitente (desviacion hacia

afuera) (9).

Se ha propuesto que los médicos de atencion primaria hagan el despistaje
entre los niflos de bajo riesgo, mientras que los de alto riesgo (bajo peso al

nacer, historia familiar de estrabismo, anormalidades oculares congénitas y



enfermedades sistémicas asociadas con manifestaciones oculares tratables)

serian enviados directamente a los oftalmologos (1).

A pesar de esta propuesta existen pocos datos de alta calidad acerca del
desempeiio de las pruebas de deteccion selectiva en atencion primaria con
respecto a las alteraciones de la vision en nifios en edad escolar y entre ellas
de la ambliopia demostrado en la practica asistencial , docente e investigativa
lo que trae consigo que las cifras de prevalencia de la ambliopia no estén bien
documentadas y casi siempre estén subestimadas a nivel mundial, en Cuba y
en la provincia de Ciego de Avila, teniendo solo medidas indirectas de la
misma, motivo por lo cual se realiza esta investigacion que tiene como objetivo
determinar la prevalencia de la ambliopia en los estudiantes de la escuela
primaria “Augusto César Sandino” del area de salud norte de la provincia de

Ciego de Avila.



CAPITULO IIT

OBJETIVOS
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General:



Determinar la prevalencia de la ambliopia en los estudiantes de la escuela
primaria “Augusto Cesar Sandino” de la provincia de Ciego de Avila en el

periodo comprendido de octubre 2009 a octubre 2010.

Especificos:

1. Distribuir a los escolares de acuerdo a:

+ Presencia o no de ambliopia

2. Caracterizar a los escolares con ambliopia segun:

+ Edady sexo.
3. ldentificar las principales causas de ambliopia.
4. Distribuir los pacientes ambliopes segun grado de agudeza visual.

5. Describir causas del diagnéstico tardio de la ambliopia en los pacientes

diagnosticados.



CAPITULO IV

ESTADO DELARTE

El objetivo central de este capitulo es presentar las referencias hechas en la
literatura sobre la ambliopia, su prevalencia y ademas analizar sus causas y los
principales factores de riesgo de la misma sobre los cuales se puede actuar

para evitar su aparicion en la poblacion infantil.

La vision es el sentido de relacion social por excelencia, de comunicacion y de
aprendizaje, y su ausencia supone una minusvalia muy importante con graves
dificultades para el aprendizaje, la realizacién personal, social y profesional. Es
imprescindible, un estimulo adecuado para su desarrollo, es decir, su uso

fisiol6gico sobre una base anatémica normal.

El interés por la vision y sus posibles problemas en el nifio ha comenzado
hace tiempo, es un tema que preocupa tanto a los profesionales de la

oftalmologia como a los padres y educadores, debido a la gran repercusion que



sobre el aprendizaje y el rendimiento escolar puedan tener diversas

disfunciones (11,12).

El inicio del nuevo siglo ha traido consigo niumeros avances en cuanto a
conocimientos sobre la prevalencia, historia natural y consecuencias a largo

plazo de la ambliopia.

Cronologia del desarrollo visual normal:

La fijacion ocular estd presente en los recién nacidos de término, pero la
capacidad de seguimiento y fijacion generalmente no aparece hasta
aproximadamente los 4 meses coincidiendo con el desarrollo de las foveas
culminando asi la primera etapa del desarrollo visual en el nifio llamada etapa
de plasticidad sensorial , el desarrollo de la macula y la fovea continua hasta
alcanzar la histoarquitectura normal la cual se logra alrededor de los 2 afos
llamada segunda etapa de desarrollo visual , la tercera etapa del desarrollo
visual comienza a partir de esa edad y culmina cerca de los 8 afios, como

vemos el desarrollo visual tiene tres periodos criticos de maduracion.

La binocularidad (capacidad para percibir la vision de ambos ojos en forma
simultanea) y la estereopsis (integracion de las imagenes desde ambas retinas
para producir una Unica imagen con percepcion de profundidad) se pueden

desarrollar solamente si los o0jos estan alineados. A los cuatro meses, 10s nifios



son capaces de seguir objetos tanto en sentido vertical como horizontal y de
mantener la mirada conjugada por lo que es posible detectar a esta edad, tanto

desviaciones como movimientos oculares anormales.

El desarrollo visual normal requiere que la imagen recibida por cada ojo sea
nitida para poder fusionarse (superponerse e integrarse) en una unica imagen
a nivel cerebral. Cualquier problema que interfiera con este proceso durante los
primeros ocho a diez afios puede producir ambliopia. Es por ello que a este
intervalo se lo conoce con el nombre de “periodo critico”, lapso de gran
susceptibilidad para los efectos de la deprivacion monocular y, precisamente,
periodo durante el cual se puede revertir la ambliopia mediante el tratamiento
de su causa, permitiendo el desarrollo visual normal del ojo afectado. Si las
vias visuales y la corteza visual no son apropiadamente estimuladas en ese
periodo critico la corteza visual no se desarrolla correctamente; sin embargo, Si
los factores de riesgo ambliogénicos se detectan precozmente, la plasticidad
del cerebro es tal que se permite un desarrollo de corteza visual normal

(13,14,9).

A lo largo de la historia han sido muy numerosos los autores que han intentado

dar una definicion del término ambliopia

Algunas de estas definiciones son:

X Plenk (1788) Utilizé el término ambliopia para referirse a una
disminucién de la agudeza visual sin lesiones especialmente

aparentes.



X Von Graeffe (1888): "Condicién en la que el médico no ve nada y
el paciente muy poco".

<> Ciuffreda (1990):"Condicién unilateral (o bilateral) en la que

disminuye la agudeza visual en ausencia de anomalias

estructurales o patolégicas.

X Awaya (1991): "Retraso en el desarrollo de la funcion visual"

De forma general se puede plantear que la ambliopia es una disminucion de la
agudeza visual, resultado de un anormal desarrollo visual durante la infancia,

la cual aunque puede ser binocular, por lo general es monocular (15,16, 4-6).

Clasificacion de la ambliopia:

1- Segun el grado de la agudeza visual (el otro ojo tiene 20/20).

2- Segun el tipo de fijacion.

3- Segun su etiologia

1- Segun el grado de la agudeza visual (AV):

-Ambliopia profunda: menor de 0.1 (20/200)

-Ambliopia mediana: entre 0.1 y 0.3 (20/200 a 20/60)

-Ambliopia ligera: entre 0.3 y 0.8 (20/60 a 20/25)

2- Segun el tipo de fijacion:



a) Foveal.

b) Excéntrica:
Parafoveal.
Macular.
Paramacular.
Centrocecal.

Parapapilar.

3- Segun su etiologia:

Estrabica:

En el estrabismo se produce una interaccion binocular anormal que genera la
presencia de dos imagenes para un mismo objeto (confusion, diplopia) que la
corteza cerebral no puede fusionar debido al mal alineamiento de los ojos
generandose un escotoma de supresion que Si no se corrige a tiempo se
establece la ambliopia como secuela sensorial, el estrabismo es la causa mas
comun de ambliopia en los nifios y su prevalencia en la poblacién menor de
seis afos, varia entre un 3 y un 4,5%. El 40% de los nifios con estrabismo
desarrolla ambliopia, cuanto antes aparezca el estrabismo y cuanto mas
tiempo permanezca sin correccion, mas rapido se instalara la ambliopia.
Siendo mayor la incidencia en los estrabismo convergentes que en los

divergentes (1, 2, 7, 9,14).



Durante los 6 primeros meses puede presentarse un estrabismo transitorio por
inmadurez de la vision binocular. Deben considerarse anormales los defectos
de alineacion a partir de entonces o cualquier estrabismo fijo o que se
acomparie de otras alteraciones oculares (nistagmo, leucocoria, fotofobia, etc.),
independientemente de la edad. Estos nifios requieren derivacion inmediata al

oftalmélogo.

a) Refractiva: Isoametropias (hipermetropia), astigmética o meridional,

anisometropicas, isomiopias( ambos 0jos miopia alta):

En las alteraciones de la refraccion la experiencia visual anormal que llega a la
retinay que causa la ambliopia es la de una imagen borrosa. La ambliopia por
refraccion es la mas dificil de detectar y aparece cuando la diferencia
refractaria entre ambos 0jos es significativa, los problemas que pueden generar
ambliopia por este mecanismo son la miopia, la hipermetropia y el

astigmatismo (17,2,9,14).

b) Por privacién:

En la deprivacion de estimulos o falta de estimulo visual existe una
interferencia o una obstruccion unilateral de la vision, que hace que no haya
estimulacién retiniana, Esta obstruccién durante el “periodo critico” conduce a
la ambliopia. Las causas que la producen por este mecanismo son el tumor

orbitario, la ptosis palpebral, las cataratas, el desprendimiento de retina, el



hemangioma capilar, las cicatrices corneales y la hemorragia vitrea. La catarata

congeénita tiene una prevalencia del 4% (18,19,20,21).

Entre los factores de riesgo de problemas oculares en la infancia y dentro de
ellos de la ambliopia tenemos: historia familiar de alteraciones oculares como la
ambliopia, el estrabismo, defectos refractivos, enfermedades metabdlicas y
genéticas, malformaciones craneales, craneo estenosis, infeccion congénita o

perinatal, hidrocefalia, prematuridad, deficiencia mental y paralisis cerebral (2).

Fisiopatologia

Hay dos mecanismos de produccion de esta enfermedad: supresion y
deprivacion. Las enfermedades unilaterales, aun siendo moderadas, provocan
u importante déficit funcional del ojo afecto, pues el nifio utiliza anicamente el
0jo sano (mecanismo de supresion). La perdida de la agudeza visual es mas
profunda cuanto mas tiempo lleve actuando el factor ambliogénico y su
tratamiento es mas eficaz cuanto antes se instaure e inatil a partir de cierta
edad . Es mas grave cuando esta ocasionado por un factor que ocluya
totalmente el ojo afecto particularmente una catarata congénita. (Mecanismo

de deprivacion) (2)

LA EVALUACION OCULAR EN PACIENTES PEQUENOS

El pediatra se debe entrenar en evaluar el reflejo rojo retinal y el patron de

fijacion.



El rojo retinal se observa mirando las pupilas a través de un oftalmoscopio a
una distancia de mas o menos un metro. A esta distancia es posible captar el
reflejo de ambas pupilas y compararlo. Normalmente las pupilas se ven de un
color anaranjado, simétrico entre ambas, originado por la luz reflejada en la

retina.

La ausencia de reflejo rojo indica opacidad de los medios transparentes del ojo,
llamese cornea, cristalino o humor vitreo. Esta es la manera mas importante
para descubrir cataratas congénitas en recién nacidos. Si el reflejo no es
simétrico, siendo mas brillante en uno de los ojos, es posible la presencia de

estrabismo 0 anisometropia.

La evaluacién del patron de fijacion es la forma mas simple e importante para
aproximarse a la AV de un lactante. Normalmente él bebe muestra interés por
la luz de una linterna y dirige la mirada a ésta mas o menos desde el mes y
medio de edad. Al inicio esta mirada es por un tiempo muy breve y puede ser
dificil saber si realmente estd mirando la luz, pero para los dos meses la
capacidad de atencion mejora y el paciente mira la luz por periodos mas

prolongados.

La capacidad de dirigir la mirada hacia un objeto de interés es lo que llamamos
fijacion. Normalmente al examinar con la luz de una linterna notamos el reflejo
de esta luz en el centro de la pupila lo que nos indica no solamente que el
paciente ve, sino que esta alineando la fovea con el objeto de interés. La

caracteristica mas importante de una fijacion normal es que sea central (reflejo



de la luz en el centro de la pupila).

Para evaluar la fijacién en cada ojo por separado, se debe ocluir primero un ojo
y luego el otro mientras dirigimos la luz de la linterna frente al paciente. La
mejor manera de ocluir es con el dedo pulgar del examinador o con la mano a
cierta distancia de la cara del paciente, porque esto es lo menos amenazador.
Si se sospecha mala visiébn en un ojo, es mejor ocluir éste primero. Se debe
mover la linterna en forma horizontal y vertical para ver si hay seguimiento a la
luz (fija y sigue). Esto nos da una idea de la motilidad ocular y de la estabilidad

de la fijacion.

Se debe tener en cuenta que la mayoria de ojos ambliopes con vision mejor de
20/200 pueden tener un patron de fijacion que es al menos groseramente
central y estable. Por lo tanto una buena fijacion no nos descarta la pérdida
visual por ambliopia. En tales casos, cuando la AV no puede medirse
directamente, es posible determinar si hay ambliopia documentando una
preferencia unilateral de fijacion. Si un paciente en forma consistente rechaza
la oclusién de un ojo pero acepta facilmente la oclusion del otro, se puede
asumir que este Ultimo es ambliope si no hay una causa aparente para una
reduccion de la AV y se logra obtener una historia de experiencia visual

anormal.

La evaluacion de la preferencia de fijacion en un paciente con estrabismo se
realiza tapando brevemente el ojo preferido para forzar al ojo no preferido a

tomar la fijacion. Para captar la atencion del paciente es necesario contar con



algunos juguetes llamativos. Al remover el oclusor (que puede ser el dedo del
examinador) del ojo preferido, se observa qué tan bien y por cuanto tiempo
mantiene la fijacion el ojo no preferido. Si la fijacion regresa inmediatamente al
ojo preferido después de remover el oclusor, esto indica una fuerte preferencia
de fijacion y, por tanto, ambliopia del ojo desviado. Si el paciente mantiene la
fijacion con el ojo no preferido y puede incluso realizar un seguimiento a la luz
con este ojo fijando por al menos 5 segundos o manteniendo esta fijacion
después de un parpadeo, entonces la preferencia es leve y no hay ambliopia

significativa.

La févea del ojo ambliope puede seguir siendo el punto utilizado para fijar o
puede ocurrir que pierda esta hegemonia funcional y la fijacion pase a ser
realizada por otra area retiniana. En el primer caso se habla de ambliopia con
fijacion central, mientras que en el segundo se habla de ambliopia con fijacién
excéntrica. En ambliopias muy severas puede ocurrir que ningun punto ni area
retiniana tenga la exclusividad de fijar; existe una verdadera ausencia de
fijacion. En ojos con fijacidn excéntrica se puede asumir que tienen una AV de

20/200 o menor (1).

PRUEBAS DE TAMIZACION PARA LA AMBLIOPIA SEGUN LA EDAD (7).

Grupo de edad Prueba a realizar

Recién nacido y lactantes
* Inspeccion ocular: opacidad de medios,
malformaciones, ptosis * Reflejo rojo




6 meses - 2 afos * Inspeccion ocular * Comportamiento ocular
Alineacion ocular: Cover-uncover test Test de
Hirschberg Fijacion y seguimiento de objetos

Mayores de 3 afios

* Inspeccion ocular * Alineacion ocular * Agudeza
visual * Estereopsis

Entre los sintomas y signos fundamentales que caracterizan a la ambliopia
segun el agente ambliogénico tenemos la desviacion ocular, mancha blanca
en la pupila e intensa fotofobia, el nifio pequefio puede frotarse los ojos y un
adulto puede guifiar un ojo para mejorar la agudeza visual, quejas de vision
borrosa e incomodidad visual, fendmeno de empastamiento donde las letras
aisladas se leen mejor que una linea completa, pero también es probable que
no haya sintomas.

La terapia de oclusion es el arma fundamental del oftalmélogo pediatra para
tratar la ambliopia e intentar revertirla. Esta terapia se basa en parchar el ojo
con preferencia para la fijacién u ojo dominante, por periodos determinados de
tiempo, de modo de vencer el bloqueo que el sistema nervioso central ha

establecido a las imagenes del ojo ambliope. La terapia de oclusién se debe



continuarse hasta que se logre la alternancia en la fijacion o se igualen las
agudezas visuales de ambos ojos, o el paciente cumpla 8 afios y ya no sea
tratable. Junto con la oclusién el nifio debe usar anteojos correctores si los
necesita. Una vez que la AV ha igualado a la del ojo "bueno' se disminuyen las
horas de parche hasta obtener la cantidad minima de oclusidon necesaria para
mantener igual la vision de ambos ojos. La oclusiébn debe monitorizarse con
frecuencia ya que en niflos pequefios, parchar el ojo "bueno" puede conducir a
la ambliopia de éste. Esta es la razon principal por la que se recomienda que
toda terapia de oclusién sea realizada por un oftalmélogo. En términos
generales se puede decir que antes de los tres afios de edad el tratamiento de
la ambliopia es excelente, entre los tres y seis afios es bueno, entre los siete y
nueve afios es deficiente y después de los diez afios es no tratable. El
cumplimiento de parte de los padres es una de los problemas mas dificiles en
el manejo de la ambliopia. Los nifios van a rechazar el parche y si los padres
no estan convencidos de su importancia, poco es lo que van a luchar por
mantenerlo. Por esto es importante dedicarle tiempo a explicar los motivos y
fundamentos de la oclusion, porque para cuando el nifio estd en edad de

comprender la importancia del tratamiento, sera demasiado tarde (1).

La experiencia personal y la reportada en algunos trabajos como se podra ver
en el desarrollo de este capitulo indican que la ambliopia se diagnostica muy
tarde para un tratamiento adecuado en un nimero mayoritario de casos. Esto
refleja problemas a nivel de los pediatras dedicados a la atencion primaria de
salud para detectar a los pacientes en riesgo o a los ya afectados, problemas

para referirlos adecuadamente y dificultades de los casos detectados para



comprender la seriedad del problema. La omision de un examen ocular puede
alcanzar a 2/3 de los pacientes menores de tres afios que acuden al pediatra.
Las razones que manifiestan pediatras encuestados para no examinar los 0jos
son "no es rutina”, "es muy pequefno”, y "ya fue evaluado antes". Las acciones
preventivas en pediatria permiten el desarrollo integral del nifio en los aspectos

fisico, psiquico intelectual y social (1).

Esto es un aspecto que debe cumplir este personal de salud teniendo en
cuanta los resultados de estudios epidemioldgicos realizados en la Ultima
década, los cuales han aportado informacion basica sobre la magnitud del
problema de la ceguera y baja vision en la poblacion mundial. A principios de la
década de los 90 la estimacion del nimero de personas ciegas en el mundo
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) era de 38 millones, la
estimacion tedrica para el afio 1996 se suponia en 45 millones y para el afio
2020 de 76 millones, esta extrapolacion se considera si existen los mismos
condicionantes, crecimiento poblacional y no adopcién de mejoras sanitarias.
Estos estudios demostraron que mas del 90% de la ceguera y baja vision se
localiza en paises en vias de desarrollo. Se considera que el 75% de la

ceguera puede ser de causa evitable (22).

En relacion con la ceguera infantil plantea que 7,5 millones de nifios en edad
escolar son portadores de algun tipo de deficiencia visual y s6lo 25 % presenta
sintomas; por ello se requieren a nivel mundial programas efectivos para la
pesquisa de las alteraciones visuales en la atencion primaria de la salud, que

detecten y den solucién a este problema (23).



A nivel mundial la prevalencia promedio de la ambliopia varia entre un 2 y un
7% en niflos en edad escolar y a mas del 5% de los preescolares por otra
parte, es la principal causa de pérdida visual monocular en personas entre 20 y
70 afos sobrepasando en estas edades la retinopatia diabética, el glaucoma, la

degeneracion macular relacionada a la edad y la catarata. (24).

En un estudio de anomalias oculares en la poblacion infantil de la comarca de
Acentejo en la Isla de Tenerife Espafia, demostré que el 57.1% de los nifios
estudiados tenian ambliopia y solo el 14. 2% era tratado en consultas de
oftalmologias. Pareja Rios es su estudio sobre ambliopia en nifios de 3 a 5
afios también en Espafia encontr6 que el 2.9% presentaba la enfermedad

(11).

Hay pocos datos para estimar la prevalencia de la ambliopia en algunos
paises de America, asi tenemos que en Chile trabajos como el de Rodrigo Diaz
y colaboradores sefiala que el 9.6% de los nifios investigados presentaban
ambliopia (4), por su parte en Peri Wong sefiala que en Lima la prevalencia es
del 8% y en "zonas rurales" 5%, aunque esto no proviene de un muestreo

estadisticamente adecuado (1).

En Argentina Tenaglia Roque en su trabajo encontr6 que el 2 % de la poblacion
evaluada presenté ambliopia (25). Segun estudios realizados en varias
escuelas primarias de Santa Fe (Argentina), la prevalencia de ambliopia fue del

3,9% (23).

Estudio realizado por Salazar Cuba y colaboradores en la Paz Bolivia

detectaron un 7%de nifios ambliopes (13). En un programa de salud familiar



realizado en Brasil sobre prevalencia de ambliopia, se determino que el 10% de

los pacientes estudiados, era ambliope (20).

En 2005, una investigacion efectuada en Cali (Colombia) revelé que entre las
tres principales causas de ceguera en la infancia figuraron la ROP, la catarata
congénita - traumética y el glaucoma causas estas de ambliopia irreversible de

no ser tratadas a tiempo (26).

El estudio realizado en nifios de entre 5 y 15 afios en La Florida, principalmente
con el objetivo de buscar vicios de refraccion, se pesquis6 ambliopia en un
6,5% de los ojos con vision reducida, lo que da una prevalencia de un 0,8% del
total de niflos examinados. Sin embargo, vale mencionar que el 32,9% de los

ojos con disminucion de la vision en este estudio quedaron sin diagndéstico (4).

En Cuba, aunque esta normado por el MINSAP que todos los nifios al
incorporarse a las vias formales deben presentar un chequeo pediatrico,
estomatoldgico y oftalmolégico, formando parte de deteccién precoz de la
entidad, este programa se basa fundamentalmente en la pesquisa de nifios al
incorporarse a los circulos infantiles y no se ha extendido a otros niveles de
escolaridad demostrado por el hecho que no tenemos resultados de
prevalencia de la enfermedad en educandos a nivel nacional solo tenemos

algunos trabajos aislados que nos hablan sobre el tema (27).

Se han realizado mudltiples estudios de pesquisaje sobre los principales
problemas oculares que afectan la poblacién infantil cubana. Asi tenemos que

en 1963 se realizdé en varios municipios de Cuba, una pesquisa oftalmolégica



a nifos asistentes a circulos infantiles entre las edades de 2 a 4 afios en busca

de alteraciones oculares (27).

En 1972 se realiz6 otro pesquisaje a niflos matriculados en circulos infantiles y
jardines de la infancia en la edades comprendidas entre 0 y 6 afios donde se
detectaron algunas alteraciones oculares como ambliopia, estrabismo y en
menor cuantia ptosis palpebral, catataras congénitas, opacidades cornéales,

nistagmus, lesiones de retina por diversas causas y glaucoma congeénito (27).

En ese mismo afio se inauguro en la Habana el primer centro asistencial y tres
afos después un segundo centro en Villa Clara para estrabicos y ambliopes en

la edades de 4 a 8 afos (27).

En 1986 comenz6 a aplicarse en Cuba un programa de prevencion de
enfermedades oculares en el nifio con el objetivo de conocer las causas mas
frecuentes que ocasionaban disminucién de la vision en los nifios y establecer
la medidas de prevencion, control, tratamiento y rehabilitacion de esas
afecciones a la poblacion de 0 a 15 afios ya que los datos estadisticos con que

contaba el pais solo se referia la poblacion infantil de 0 a 6 afios de edad (27).

En junio de 1985 se crearon instituciones infantiles especiales, para ciegos y
débiles visuales donde se realiza la ensefianza pedagodgica y el tratamiento
médico. Actualmente funciona una en cada provincia del pais, en el municipio
especial Isla de la Juventud y 3 mas en la capital para un total de 17 en todo el

pais (27)

Algunos estudios como los realizados por Fernandez Gonzales vy

colaboradores, Méndez Sanchez y colaboradores y Pupo Negreira y



colaboradores demuestran el trabajo llevado a cabo por los profesionales
cubanos con los nifios ambliopes incorporados a estas instituciones infantiles

(28,29).

En un estudio realizado en la provincia las Tunas sobre prevalencia de
ambliopia se encontré que el 1.8 % de la niflos estudiados presentaban la

enfermedad (12, 15).

En la actualidad cuando la oftalmologia se ha revolucionado en Cuba se ha
llevado a cabo un programa de pesquisaje activo donde la provincia de
Pinar del Rio es el territorio de referencia nacional para el pesquisaje en el
tratamiento oftalmoldgico extendiéndose posteriormente a todo el pais. En el
se estudié cerca del 90 % de la poblacion pinarefia por encima de los cinco
aflos donde se identificaron unos 193 mil casos que requerian algun tipo de

tratamiento incluyendo los pacientes ambliopes (30).

En la provincia de Ciego de Avila solo se cuenta con la escuela de ciegos y
débiles visuales como el resto de las provincias del pais pero no se han
realizado estudios epidemioldgicos para estimar la prevalencia de la

enfermedad en la poblacion escolar.

Aunque si se cuenta con estudios que se han basado en pesquisaje
oftalmoldgicos en escuelas primarias los que han reportado de forma indirecta
la situacion de la ambliopia. Asi se tiene el realizado por Del Risco Moreiera
y colaboradores en el municipio Morén donde el 8.5 % de los nifios estudiados

presentd baja agudeza visual (31).



Como se observa el tema ambliopia es muy complejo preocupando tanto a los
profesionales de la oftalmologia como a los padres y educadores, debido a la
gran repercusion que sobre el aprendizaje y el rendimiento escolar puede tener
A pesar de esto podemos decir desde el punto de salud publica y sobre todo
en la atencién primaria es muy poco lo que se hace para prevenirla lo que se
demuestra por la medidas poco documentadas de prevalencia que se tiene y
aun peor por no existir un programa que asegure que los casos detectados

reciban el tratamiento adecuado en el momento adecuado.

Partiendo de la premisa de que la salud del colectivo escolar debe ser atendida
dentro de la politica sanitaria de cada comunidad, consideramos que la
realizacion de exadmenes visuales periédicos en la poblacion escolar y la
implementacion de programas de deteccion de posibles disfunciones
oftalmoldgicas tanto manifiestas como solapadas son necesarios con el
objetivo evaluar "calidad de vision", de modo que evaluar los ojos por el
personal medico en atencion primaria de salud debe ser un examen de rutina

asi el paciente sea muy pequefio o ya haya sido evaluado antes (1).



CAPITULO V

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal para

determinar la prevalencia de ambliopia en los estudiantes de la escuela



primaria “Augusto César Sandino” del area norte de la provincia de Ciego de

Avila, en el periodo comprendido desde octubre 2009 a octubre 2010.

Universo y muestra: Se estudiaron 557 nifios que conformaban la matricula

de la escuela primaria: “Augusto César Sandino.” del municipio Ciego de Avila.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

* Todos los estudiantes de la escuela primaria: “Augusto César Sandino.”

Criterios de de salida del estudio:

= Nifios que después del primer examen oftalmolégico no continuaron
asistiendo a las consultas programadas, a pesar de ser citados en varias

ocasiones.

* Nifios que causaron baja por algun motivo de la escuela después de

realizarse el estudio.

Operacionalizacion de las variables:

Edad: Expresada en afios cumplidos. Se recogié por grupos de edades, se
tuvo en cuenta que el nifio de menor edad tenia 4 afios y el mayor, 12 afios,

estos grupos quedaron constituidos de la siguiente forma:



e 4-6 afos.
e 7-9 afnos.

e 10-12 afos.

Sexo: Se describi6 como masculino o femenino segun correspondiera

biol6gicamente.

Ambliopia: Se refiri6 a la presencia o no de la misma. Fue definida como
condicion unilateral (o bilateral) caracterizada por una disminucion de la

agudeza visual en ausencia de anomalias estructurales que la justifique.

Agudeza visual: Se conceptualizo como el cociente entre la distancia a la que
conseguimos ver una linea de optotipos cualquiera y a la que veria una
persona con una vision normal. Empiricamente se ha definido que un ojo con
agudeza visual normal es capaz de discriminar 1 minuto de arco, de forma que
esta capacidad de resolucién supondria la unidad: 1/1. Se distribuyo en grupo

gue quedaron de las siguientes formas:

-Ambliopia profunda: AV menor de 0.1 (20/200)
-Ambliopia mediana: AV entre 0.1 y 0.3 (20/200 a 20/60)

-Ambliopia ligera: AV entre 0.3 y 0.8 (20/60 a 20/25)

Tipo de ambliopia: Se refirio a la causa que le dio origen a la ambliopia.

Estrabismo: Es la pérdida del paralelismo ocular debido a la alteracion en la

alineacion de los ejes visuales.



Defectos de refraccion: Se denomina asi a todas aquellas situaciones que

provocan un desequilibrio en las estructura opticas del ojo.

Por deprivacion: Aparece cuando una obstruccion del eje visual no permite

que se generen imagenes adecuadamente formadas en la retina

Causas de diagnostico tardio: Se tuvieron en cuenta aquellas que de una
forma u otra incidieron en que no se diagnosticara precozmente la afeccion
oftalmolégica. Por lo que estos pacientes se consideraron como casos nuevos.

Entre ellas:

+ Desconocimiento de los padres o tutores.

+ Despreocupacion de los padres o tutores.

Técnica y procedimiento de recoleccién de la informacién:

Para la obtencion de la informacion se visitd la escuela en varias sesiones de
trabajo previa coordinacion con las autoridades del centro y se examinaron
todos los nifios que constituian la matricula después de recibir el
consentimiento de los padres o tutores (Anexo 1), salieron del estudio algunos
segun criterios de salida del estudio antes mencionado. Se utiliz6 un modelo de
recoleccion de datos elaborado previamente con las variables estudiadas y
completado en el momento del examen (Anexo 2). Ademas, se encuestaron a

los padres para obtener algunos datos de interés (Anexo 3).



Para la identificacion de la ambliopia se realiz6 un examen fisico ocular, que
incluy6 iluminacion oblicua, oftalmoscopia a distancia y directa (examen de
fondo de 0jo) y agudeza visual sin correccion (AVsc). Para la aplicacién de la
prueba se llevd a cabo el protocolo establecido y se utilizaron los siguientes
elementos: Cartilla de la letra "E" de Snellen para larga distancia a 6 metros,

armadura de pruebas, puntero, oclusor y agujero estenopeico.

Los estudiantes que presentaron disminucion de la vision fueron remitidos a
consulta especializada de oftalmologia pediatrica para completar su diagnéstico
y poner tratamiento adecuado. En ella se indagd, mediante una entrevista
estructurada, sobre posibles antecedentes patoldgicos familiares y personales
que nos sirve para evaluar factores de riesgo. Ademas, se realizd en el nifio
examen fisico ocular completo que incluyo la iluminacién oblicua, la
oftalmoscopia a distancia, directa e indirecta y la biomicroscopia (lampara de
hendidura) para la evaluacién del segmento anterior, previa cicloplejia con
ciclopentolato clorhidrato al 1%, una gota cada 5 minutos por 3 dosis
combinado con tropicamida al 1% con la misma frecuencia una vez instilado
colirio anestésico hasta alcanzar méxima cicloplejia: 6 mm de didmetro pupilar
a los 60 minutos. Antes de la cicloplejia se examino la posicion primaria de la
mirada con la luz del oftalmoscopio y objeto real para la deteccion de
estrabismo manifiesto y se realizo el examen de cover test simple y alternante
para ver las caracteristicas de la alternancia ocular y el diagnostico de

estrabismos latentes y microtropias,

En el examen subjetivo se estudio el estado refractivo bajo cicloplejia

tomandose la agudeza visual con acomodacion paralizada (VAP) para



confirmar la presencia de la ambliopia y realizar el diagnostico de posibles de
trastornos refractivos. Para esto se empleo una caja y armadura de pruebas,
previamente se analizaron con el autorrefractometro TONOREF RKT-7700 de
la NIDEK. A los que lo requirieron se les trato y se les indico seguimiento por

consulta.

Técnica y procedimiento de anélisis estadistico:

La informacion fue procesada con el empleo de una computadora Pentium IV
2.0 mediante la utilizacion de los programas del sistema Windows Xp. La
presentacion incluyé la construccion de tablas y gréficos para un mejor analisis
e interpretacion, Se utilizaron medidas de resumen como valores absolutos y

relativos.

Recursos

Humanos:

Un especialista en Oftalmologia verticalizado en Oftalmologia Pediatrica, a
tiempo parcial en la investigacion y un licenciado en optometria y Optica

también dedicado a la sub especialidad antes mencionada

Materiales:



El estudio fue realizado con los medios habituales de consulta, entre los que
encuentran oftalmoscopio de observacion directo marca NEITZ oftalmoscopio
de observacion indirecta Heine Omega 100, oclusor para el examen de
estrabismo, cartilla de Snellen, armadura y caja de prueba, autorefractometro
TONOREF RKT-7700 de la NIDEK, ladmpara de hendidura marca MAX-1300 y

local con las normas adecuadas para la toma de la agudeza visual.



CAPITULO VI

RESULTADOS Y

DISCUSION

‘3



Gréfico 1. Distribucién de pacientes segln presencia o no de ambliopia.

3.23%
Ambliopes

96.77 %
No Ambliopes

Fuente: Modelo de recogida de la informacion.

En el gréfico 1 se observa que 18 escolares (3.23%) después de realizado el
examen fisico ocular completo presentaron ambliopia, valor que se encuentra
dentro de la cifra promedio de prevalencia a nivel mundial, la cual se encuentra
entre un 2 y un 7% en nifios en edad escolar (1, 2, 4, 7, 9, 11, 15, 24). En
algunos estudios realizados en otros paises de Latinoamérica como los de
Rodrigo Diaz y colaboradores en Chile, Wong en Pert , Salazar Cuba y
colaboradores en la Paz Bolivia y un programa de salud familiar realizado en
Brasil la prevalencia de la ambliopia supera el valor encontrado en esta
investigacion, lo cual pudiera estar relacionado con la poca accesibilidad que

tiene la poblacion a los sistemas de salud, debido a sus escasos ingresos



econdémicos en todos estos paises del Tercer Mundo donde la medicina es

casi completamente privatizada (1, 4,13,20)

Por otra parte en algunas investigaciones realizas en Cuba como el de
Rodriguez Medina y colaboradores, en la provincia Las Tunas la prevalencia
de la ambliopia se encuentra por debajo de las cifras encontradas en este
trabajo (1.8%) (12), no siendo asi en el realizado por Del Risco Moreira y
colaboradores en el municipio Morén donde el 8.5 % de los nifios estudiados
presentaron baja agudeza visual, cifra que superd la encontrada en nuestra
investigacion, lo cual pudiera estar relacionado con el tamafio de su muestra

qgue fue mayor que la estudiada por el autor (31).

Tabla 1. Tabla 1: Distribucién de los escolares con ambliopia segun edad

y sexo.

EDAD

SEXO 4-6 afios 7-9 afios 10-12 afios Total




No % No % No % No %

MASCULINO 4 22.22 3 16.67 - - 7 38.89

FEMENINO 7 38.89 2 11.11 2 11.11 11 61.11

TOTAL 11 61.11 ) 27.78 2 11.11 18 100

Fuente: Modelo de recogida de la informacion.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de la ambliopia segun edad y sexo
donde se observa que el grupo de edad de 4 a 6 afios fue el que aporté un
mayor numero de casos (11 para un 61.11%). Esto presenta un valor
prondstico favorable para estos pacientes ya que como se plantea en capitulos
anteriores mientras mas temprana edad se haga el diagnostico y se indique el

tratamiento mas rapida sera la recuperacion visual en estos nifios.

Estos resultados coinciden con los de otros autores Fernandez Gonzalez y
colaboradores, Méndez Sanchez y colaboradores, Salazar Cuba vy
colaboradores, Machado Oliveira y colaboradores donde también predoming el
grupo de edad de 3 a 6 afios (13,20, 29). En el estudio de prevalencia de la
ambliopia realizado en Las Tunas por Rodriguez Medina y colaboradores el
grupo de edad predominante fue el de 9 afos (30%) presentando estos
pacientes una ambliopia irreversible ya el desarrollo visual como se explicé en

el capitulo de marco teorico culmina a los 8 afios de edad (12).




En cuanto al sexo predomino el sexo femenino con 61.11% no existiendo una

relacion directa en cuanto al tipo de sexo y padecer la enfermedad.

Gréfico 2. Distribucidon de pacientes segun causas de ambliopia.

2,15%

Estrabica Refractiva Privacion

Fuente: Modelo de recogida de la informacion.



Segun muestra el grafico 2 el tipo de ambliopia que méas predominé fue la
refractiva (66.67%), esto pudiera estar relacionado con el aumento del esfuerzo
visual que deben hacer los nifios al comenzar la edad escolar, lo que trae
consigo que el ojo del defecto refractivo se desvalorice a medida que el nifio
utilice la vision y se convierta en un ojo ambliope pasando desapercibido antes
de esta etapa de la vida donde el uso de la visibn es menor, el tratamiento
adecuado en este tipo de ambliopia es el uso del cristal corrector , pero si el
uso del mismo es tardio, después de que transcurra el periodo madurativo de
desarrollo visual, la correccidén éptica con el cristal no servira para mejorar la
capacidad visual, pues el cerebro no es capaz de procesar los estimulos
visuales, por lo que el déficit de vision seria imposible de corregir. Para algunos
autores como Helveston, Von Norden, Flynn, Cassidy, Parra B y Mandiola

Salari el tipo de ambliopia estrabica es la predominante (1,7, 12).

En investigaciones realizadas sobre el tema la ambliopia refractiva fue la mas
frecuente coincidiendo con la nuestra Rodriguez Medina y colaboradores
(85.72%), Méndez Sanchez y colaboradores (62.5%). Machado Oliveira y
colaboradores (27.06%), Pupo Negreira y colaboradores (61.7%). Rodrigo Diaz
en su estudio encontrd que todas las causas de ambliopia en su serie fueron

exclusivamente refractivas (4, 12, 29, 20,15).

Flores Visedo plantea que los trastornos refractivos son las entidades que mas
afectan la agudeza visual del nifio y los cuales pueden ser facilmente
detectables en la atencion primaria de salud con los medios de los se dispone

en una consulta no oftalmologica (24).



Tabla 2. Distribucién de pacientes segun grado de agudeza visual.

GRADO DE No %
SEVERIDAD
LIGERA 13 72.22
(A.V entre 0.3y 0.8)
MEDIANA 4 22.22
(A.Ventre 0.1y 0.3)
PROFUNDA 1 5.56
(A.V Menor de 0.1)
TOTAL 18 100

Fuente: Modelo de recogida de la informacion.

Del total de escolares ambliopes, 13 presentaron ambliopia ligera (72.22%),
predominando este tipo en el estudio, como ejemplifica la tabla 2, esto

coincide con algunos estudios encontrados en la literatura como el de



Fernandez Gonzalez y colaboradores y el de Rodriguez Medina vy

colaboradores (12, 28).

El predominio de la ambliopia profunda fue encontrado en estudios como el de

Rodrigo Diaz y colaboradores, Méndez Sanchez y colaboradores (4,29).

El examen de la agudeza visual se debe realizar tan temprano como sea
posible, la severidad de la ambliopia medida por la agudeza visual es un
parametro prondstico ya que entre mas profundo sea el déficit visual mas
demorara el paciente en alcanzar una vision normal, lo cual depende en gran
medida del tiempo tardado en poner el tratamiento correspondiente y del
cumplimento adecuado. Si no se puede mejorar la agudeza visual, la calidad de
vida del nifio puede verse afectada considerablemente debido a la pérdida total

de la vision del ojo afectado o la ceguera si la misma es bilateral (7).

Hoy se plantea que la ambliopia es un problema socioeconémico, que crece
debido a una sociedad que demanda del individuo, cada vez méas, una agudeza

visual perfecta (13).

Grafico 3. Distribucidén de pacientes segun causas del diagnostico tardio

de la ambliopia.
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Fuente: Modelo de recogida de la informacion.

El desconocimiento por parte de los padres o tutores fue la causa fundamental
de diagnéstico tardio que se encontré en esta investigacion (15 para 83.33 %),
pues referian que desconocian que sus hijos tuvieran algun trastorno visual ,ya
que los mismos en ningdn momento se quejaron ni presentaron ninguna
manifestacion oftalmolégica y, ademas, nunca se les realiz6 un examen de
oftalmologia en el area de salud mediante el cual se llegaria al diagnéstico de
la enfermedad de su hijo en edades mas tempranas de la vida, esto refleja

problemas a nivel de los pediatras de las areas de salud para detectar a los



pacientes en riesgo o0 a los ya afectados y problemas para referirlos
adecuadamente, si se tiene en cuenta que es en la atencién primaria donde
desempefian un rol capital los pediatras y los médicos generales, los cuales
también deben participar en la educacion de los padres para el cumplimento

del tratamiento y sobre las consecuencias de no tratar la ambliopia (1,9).

Solo en tres de los escolares las causa del diagnéstico tardio fue la
despreocupacion de los padres o tutores, uno de ellos provenia de padres
divorciados con graves conflictos en su medio familiar, y en los demas los
padres alegaron que por cuestiones de trabajo disponian de poco tiempo para

la atencion a su hijo.



CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Wi



El valor de ambliopes obtenido después de realizado el examen fisico
ocular completo se encuentra dentro de la cifra promedio de prevalencia

a nivel mundial.

El grupo de edad de 4 a 6 afios fue el que aporto el mayor nimero de

casos predominando la enfermedad en el sexo femenino.

La ambliopia refractiva fue la que predomino en la investigacion.

La forma ligera de ambliopia fue la que se presenté con mayor

frecuencia en el estudio.

El desconocimiento de los padres o tutores fue la causa fundamental de

diagnéstico tardio encontrada en la investigacion.



CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

Dar cumplimiento al programa establecido para prevencién de
enfermedades oftalmoldgicas en el nifio al incorporarse a los circulos

infantiles.

Desarrollar y dar cumplimiento a un modelo de pesquisa y prediccion

de riesgo de la ambliopia aplicable a otros niveles de escolaridad que



ayudaria a la prevencion de la misma y a conocer medidas de

prevalencia mas documentadas.

Realizar por parte del medico general y el pediatra de la atencion
primaria examenes oculares desde el periodo neonatal y en todas las
visitas de nifio sano en busca de signos que se asocien al desarrollo de

la ambliopia evitando asi el diagnostico tardio de la enfermedad.

Todos lo nifios en los que se encuentre una anormalidad ocular o que no
tenga una evaluacién satisfactoria, deben remitirse al oftalmdélogo

pediatra para una evaluacién completa y el inicio del tratamiento precoz.

Alertar a los padres sobre la identificacion de sintomas lo cual es util
para detectar precozmente cualquier anormalidad visual y educarlos
sobre beneficios del tratamiento temprano para garantizar una adecuada

salud visual.



ANEXOS



ANEXO 1

ACTA DE CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O TUTORES:
Hospital Provincial General Docente: "Dr. Antonio Luaces Iraola’.
Servicio: Oftalmologia.

Fecha:

Yo: en mi funcion de (padre,

madre o tutor) he recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se

realiza en la institucién antes sefialada sobre Ambliopia.

Estoy dispuesto(a) a participar en este estudio junto a mi hijo(a), responderé
con honestidad todas las preguntas que me sean realizadas y de esta manera
ayudaré a conocer mejor la afeccion que pudiera padecer mi hijo(a), su
diagndstico, tratamiento y seguimiento.

Se me ha explicado que todos los datos que aporte son confidenciales y que mi

nombre y el de mi hijo(a), no seran revelados.

Comprendo que mi participacién en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos ni que esto repercuta en el tratamiento de mi hijo(a).

Firma de (padre, madre o tutor):

Firma del Investigador:



MODELO DE RECOGIDA DE LA INFORMACION.

NO:

Nombre:

ANEXO 2

Grupo:

Direccion:

Grupos de edad.

4-6 afos:
7- 9 afos:
10-12 afos:

Agudeza Visual
Sc
Mc

Anexos

Segmento anterior

Medios

Fondo de ojo (Directo e

Indirecto)
Motilidad ocular
Cover Test

Biomocroscopia

Sexo:

Ojo derecho

Ojo izquierdo



ANEXO 3

Entrevista a padres o tutores de los casos diagnosticados.

1. Factores que pudieron influir en el diagndstico tardio:

Desconocimiento de los padres o tutores.

Despreocupacion de los padres o tutores.



